JUSTICA FEDERAL
Tribunal Regional Federal da 12 Regido
\ Programa de Assisténcia aos Magistrados e Servidores

SOLICITAGAO DE REEMBOLSO
TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO — TFD

-

IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO

Nome do titular: Matricula:
CPF: Lotagéo: Telefones:
Nome do dependente: Parentesco:

VIAGEM
Motivo:
( )Consulta ( )Exames ( ) Cirurgia ( ) Outros
DESLOCAMENTO:
Ida:
De: UF:__ ; Para UF:__
Volta:
De: UF.___ ; Para UF:

HOSPEDAGEM - Prestador de servigo

Nome ou razéo social: CNPJ/CPF:
Enderecgo: Telefone:
Periodo:

De / /20 a / 120
Acompanhante:

INTERNAGAO: ( )Sim ( )Nzo
Hospital:

Nome:

Endereco:

Telefones:

Periodo:

Apartamento: / /20 a / /20

PRO 18-038



TRANSPORTE

( )Aéreo—( ) Terrestre—( ) Veiculo proprio
() UTI aérea — nome ou razéo social:

Endereco:

CNPJ/CPF: . . - Telefones:

() UTl terrestre — nome ou razao social:
Endereco:

CNPJ/CPF: . . - Telefones:

DOCUMENTAGAO NECESSARIA

O Beneficiario, ao retornar do TFD, devera, por meio do titular ou de seu representante legal, encaminhar a
SECBE, via SEBES, se for o caso, os comprovantes para reembolso:

- despesas com UTI aérea e/ou terrestre;

- despesas de hospedagem, constando o valor liquido da diaria;

- passagem(ns) aérea(s) completa(s), com indicacéo do(s) custo(s), trajeto(s) de ida e volta, quando for caso, e
ticket(s) de embarque(s);

- passagem(ns) terrestre(s) com indicagao do(s) custo(s);

- relatério médico constando o periodo em que o Beneficiario esteve em atendimento/tratamento e copias dos
respectivos laudos dos exames, quando houver.

Notas:

1) os documentos que comprovem despesas devem conter CPF e/ou CNPJ do prestador do servigo;
2) os recibos, faturas e notas fiscais deverao conter a discriminagdo das despesas com os respectivos
valores.

INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

AUTENTICAGAO DO BENEFICIARIO

Considerando as informagdes e a documentagao acima indicada, composta de anexos, no valor total
de R$ , solicito o reembolso devido.

Local e data Assinatura/Carimbo

COMPROVANTE DE SOLICITAGAO

Autenticagédo do Pro-Social
Recebemos de ,

matricula n? , anexos, no valor total de R$ para reembolso.

Local e Data Assinatura / Carimbo

FORMULARIO EXCLUSIVO DE CIRCULAGAO INTERNA PRO 18-038
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